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RESUMEN

Introduccion: La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis y sus complicaciones la
convierten en un importante problema sanitario que requiere la adopcién de medidas especificas
dirigidas a tomar conciencia del problema, identificarlo precozmente, desarrollar pautas de
actuacion de acuerdo a los conocimientos actuales y facilitar su aplicacién en la practica
asistencial. En Pediatria no existen suficientes estudios epidemiolégicos como para saber lo que
supone la sepsis en México; la mortalidad hospitalaria global es de un 9-12,4%. En los estudios
realizados en Espafia se observa una incidencia y mortalidad similar. Si nos referimos a los
pacientes ingresados un UTIP, aproximadamente un 23% tienen sepsis. Ademas alrededor del 3
al 5 % de los pacientes que se infectan en el hospital fallecen por esta causa. Todos estos datos
sirven como fundamento para un trabajo prospectivo para evaluar el manejo y pronéstico de los
pacientes con sepsis y choque séptico con apego a guias internacionales de la campafia de
sobreviviendo a la sepsis, el cual se implementara en nuestra unidad de cuidados intensivos
pediatricos. Ademas de reconocer la importancia de las infecciones nosocomiales en el riesgo de
fallecimiento por sepsis.

Objetivo: Estimar el porcentaje de mortalidad relacionado con infecciones nosocomiales en
pacientes con diagnéstico de sepsis. En base al andlisis descriptivo inicial se pretende la
disminucién a largo plazo de la estancia intrahospitalaria y la mortalidad de los pacientes con
sepsis asi como la disminucién de sus complicaciones.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, Clinico, Observacional y Descriptivo;
Debido a que es un andlisis retrospectivo, la muestra a analizar sera aquella contenida en el
periodo del afio 2008 al afio 2012 y en base al registro del servicio se obtuvieron 81 pacientes
con el diagnostico de sepsis, cuyos expedientes seran revisados para estadificar la sepsis y sus
complicaciones asi como la FOM asi como infecciones nosocomiales. Este andlisis se llevara a
cabo mediante las medidas de tendencia central: frecuencia, media, mediana, moda y DS., asi
como CHI 2, R de Pearsony T students, se realizaran gréaficas y tablas para presentacion.

Resultados: En nuestro protocolo hallamos que el germen con mayor frecuencia en el servicio es
el grupo Candida con 19 de los 73 pacientes totales y representa una mortalidad del 44.1% de los
43 pacientes fallecidos; el grupo de la Pseudomonas ocupa el segundo lugar con una mortalidad
del 41.8%. Encontramos que dentro de nuestro servicio 23 de cada 56 sobrevivientes tienen, al
menos, el diagnostico de infeccién nosocomial; esto es, el 41.07% de la muestra. Mientras que los
fallecidos representan 18 de cada 64; es decir, el 28.12%.

Conclusion: La evidencia encontrada reporta que existe una relacidon entre sepsis, infeccion
nosocomial y mortalidad; en nuestro servicio alrededor de una tercera parte de los pacientes
sobrevivientes tienen; al menos, el diagndstico de sepsis. Mientras que los fallecidos representan
un poco mas de una cuarta parte. En cuanto a infeccién nosocomial obtuvimos como resultado que
una cuarta parte de los pacientes infectados el germen pertenece al grupo de las Candida y
representa una mortalidad del 44.1%; seguido del grupo de la Pseudomonas con una mortalidad
similar.

Palabras clave: campafia sobreviviendo a la sepsis, sepsis, FOM, infecciones nosocomiales.



ABSTRACT

Introduction: The incidence, morbidity and mortality of sepsis and its complications make it a major
health problem that requires the adoption of specific measures to target awareness of the problem,
identify it early, develop a course of action based on current knowledge and facilitate its application
in clinical practice . In children there is insufficient epidemiological studies to know which is sepsis in
Mexico, the overall hospital mortality is 9 to 12.4 %. Incidence and similar mortality observed in
studies in Spain. If we refer to one PICU admitted patients, approximately 23% we have sepsis.
Also about 3 to 5 % of patients who become infected in the hospital die from this cause. These data
serve as the basis for a prospective study to evaluate the management and prognosis of patients
with sepsis and septic shock with adherence to international guidelines Campaign surviving sepsis,
which was implemented in our pediatric intensive care unit .While recognizing the importance of
nosocomial infections in the risk of death from sepsis.

Objective: To estimate the percentage of mortality associated with nosocomial infections in
patients with a diagnosis of sepsis. Based on the initial descriptive analysis the long-term decline of
hospital stay and mortality of patients with sepsis and its complications decreased intended.

Material and Methods:. A retrospective study, Clinical, observational and descriptive was
performed; Because it is a retrospective analysis, the test sample shall be that contained in the
period from 2008 to 2012 and based on the record of service were obtained 81 patients with the
diagnosis of sepsis, whose records will be reviewed for staging sepsis and its complications as well
as the FOM and nosocomial infections. This analysis was carried out using measures of central
tendency. Frequency, mean, median, mode and DS and CHI 2, R Pearson and T students, will be
made graphs and tables for presentation.

Results: In our protocol we find the germ most frequently in the service is the Candida group with
19 of the 73 total patients and represents a mortality of 44.1 % of the 43 deceased patients, the
Pseudomonas group ranks second with a 41.8% mortality. We found that our service within 56
survivors 23 each have , at least , diagnosis of nosocomial infections , that is, 41.07 % of the
sample .While deaths represent 18 of each 64, that is, 28.12%.

Conclusion: The evidence reports that there is a relationship between sepsis, nhosocomial infection
and mortality in our service around a third of the surviving patients have, at least, the diagnosis of
sepsis. While deaths represent just over a quarter. Regarding obtained nosocomial infection results
in a quarter of the seeds infected patients we belongs to the group of the Candida and represents a
mortality of 44.1 %, followed by the Pseudomonas group with similar mortality.

Keywords: campaign surviving sepsis, sepsis, FOM, nosocomial infections.
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1. INTRODUCCION

ANTECEDENTES:

La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis y sus complicaciones la convierten en un
importante problema sanitario que requiere la adopcion de medidas especificas dirigidas a tomar
conciencia del problema, identificarlo precozmente, desarrollar pautas de actuacion de acuerdo a
los conacimientos actuales y facilitar su aplicacion en la practica asistencial. En el caso de la sepsis
y sus complicaciones, una rapida identificacion y un tratamiento precoz y adecuado pueden
disminuir tanto su mortalidad como sus secuelas. Sin embargo, existe poca concienciacion global
sobre el problema sanitario que representa la sepsis frente a otros problemas como el cancer o
cardiopatias congénitas siendo también similar al politrauma y al infarto al miocardio. Varios
estudios, en diferentes ambitos, demuestran que el tratamiento actual no es tan precoz, ni tan
adecuado como se podria realizar, lo que es determinante en la evolucién y prondstico de la
sepsisl-3.

En este contexto se inicid en el afio 2002 la campafia "sobreviviendo a la sepsis"(SSC) 4
[http:/iwww.survivingsepsis.org/], una iniciativa de varias sociedades cientificas, apoyadas en un
principio por la industria farmacéutica, que tenia como objetivo concientizar sobre este problema y
conseguir una reduccién de la mortalidad de la sepsis. Una de sus fases suponia el desarrollo de
pautas de actuacion clinica sobre sepsis grave y choque séptico. Y asi, fruto del consenso
internacional de varias sociedades cientificas se publicaron las guias sobre el manejo de sepsis
grave y choque séptico en el afio 2004, que han sido actualizadas en el afio 2008 y ahora en el
afio 2012. Ademas de que en todas las guias se presenta una apartado de las recomendaciones
generales especificas para la sepsis pediatrica 5,6.

MARCO TEORICO

En Pediatria no existen suficientes estudios epidemiol6gicos como para saber lo que supone la
sepsis en México. Aunque en otros paises se ha encontrado una incidencia de 56-60 sepsis
/100.000 nifios, incidencia que es mucho mas alta en menores de 1 afio (500- 900/100.000),
disminuyendo posteriormente (20/100.000) . Asi, los pacientes neonatales suponen mas de un
33% del total y los menores de 1 afio entre un 48-66%. La mortalidad hospitalaria global es de un
9-12,4% 8,12. En los estudios realizados en Espafia se observa una incidencia y mortalidad
similar .Si nos referimos a los pacientes ingresados un UTIP, aproximadamente un 23% tienen
sepsis.1,2

Como sucede en adultos también la incidencia parece estar aumentando, en relacion con el
aumento de la supervivencia de recién nacidos de muy bajo peso y de nifios con enfermedades
cronicas. Aproximadamente un 49% de los pacientes con sepsis tienen enfermedades
subyacentes. Aparentemente el panorama de la sepsis estd cambiando en nuestro medio,
disminuyendo las sepsis extrahospitalarias en pacientes sanos, producidas por microorganismos
incluidos en el calendario de vacunacién pero tal vez estd aumentando en pacientes con
enfermedades de base, desnutricién o inmunocomprometidos



La incidencia de sepsis grave varia segun los diferentes estudios, la metodologia y la poblacién
estudiada. En adultos se ha encontrado una incidencia de 47-300 casos por 100.000 habitantes,
con una mortalidad entre 28-50% . Asi, de forma global se puede estimar que en el mundo se
producen unos 18.000.000 casos/ afio de sepsis grave con 1.400 muertos al dia.

En Espafia se encuentran cifras similares lo que supondria unos 45.000 casos anuales de los que
fallecerian unos 13.000. 3,4. Ademas, su incidencia parece estar aumentando a un ritmo del 7-9%
anual por diversos factores, como son el aumento de la expectativa de vida, el mayor nimero de
pacientes con enfermedades crénicas, con inmunodepresién (inmunosupresores, quimioterapia,
etc.) o el incremento de técnicas y procedimientos invasivos. Aunque existe una tendencia a la
disminucién de la mortalidad, el aumento del ndmero de casos sigue incrementando su
morbimortalidad global.

Si nos referimos a los pacientes ingresados un UCI pediatrica aproximadamente un 23% tienen
sepsis Como sucede en adultos también la incidencia parece estar aumentando, en relacion con el
aumento de la supervivencia de recién nacidos de muy bajo peso y de nifios con enfermedades
cronicas. Aproximadamente un 49% de los pacientes con sepsis tienen enfermedades
subyacentes. El panorama de la sepsis esta cambiando en nuestro medio, disminuyendo las sepsis
extrahospitalarias en pacientes sanos, producidas por microorganismos incluidos en el calendario
de vacunacion y aumentando en pacientes con enfermedad de base o inmunocomprometidos.7,8

En el afio 1991 la conferencia de la American College of Chest Physicians y la Society of Critical
Care Medicine ACCP/SCCM establecié una primera terminologia para los confusos términos
relacionados con el proceso séptico. Posteriormente, en el afio 2001, varias sociedades de
Cuidados Intensivos europeas Yy americanas en una nueva conferencia conjunta (2001
SCCM/ESICM/ACCP/ATSI/SIS International Sepsis Definitions Conference), efectuaron una nueva
revision de dicha terminologia. Y, finalmente en el 2005 se publicé la adaptacién pediatrica de
estos términos, a través de una nueva conferencia de consenso. 9

La sepsis se define como un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) en presencia,
o como resultado, de infeccidn sospechada o confirmada. El espectro clinico de la sepsis comienza
cuando una infeccién sistémica (bacteriemia, viremia, fungemia) o una infeccion localizada
(meningitis, neumonia, pielonefritis, etc.) producen una afectacion sistémica, y pueden progresar
desde una sepsis a sepsis grave, a shock séptico y por Ultimo a la muerte.

INFECCION:

Infeccién sospechada o probada (por cultivo positivo o reaccién cadena polimerasa) causada por
cualquier patdogeno o sindrome clinico asociado a alta probabilidad de infecciéon. Evidencia de
infeccidn incluye hallazgos en el examen clinico, imagen, o pruebas de laboratorio (como presencia
de leucocitos en liquido normalmente estéril, perforacion visceral, radiografia compatible con
neumonia, exantema petequial o purpurico o parpura fulminante)

BACTERIEMIA:

Presencia de bacterias viables en sangre. No se debe considerar sin6bnimo de sepsis porque la
bacteriemia puede ser transitoria y asintomatica. Ademas, bacterias viables en sangre solo se
encuentran en el 50% de los casos de sepsis graves y shock sépticos.

10



SIRS:

La presencia de al menos dos de los siguientes cuatro criterios, uno de los cuales debe ser
alteracion de la temperatura o recuento leucocitario:

1. Temperatura corporal central > 38,5°C o0 < 36°C ( rectal, vesical, oral o sonda central)

2. Taquicardia, definida como una elevacion >2 DE (desviaciones estandar) de la media para su
edad en ausencia de estimulos externos, medicacién o estimulo doloroso; o elevacién persistente
inexplicable durante 0,5-4 horas; o Por debajo del afio de edad, bradicardia < percentil 10 para su
edad en ausencia de estimulo vagal, medicacién beta-bloqueante o cardiopatia congénita o
disminucién de la frecuencia inexplicable durante mas de 0,5 horas

3. Taquipnea: frecuencia respiratoria > 2 DE sobre la media para la edad, o ventilacién mecanica
para un proceso agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular o anestesia general.

4. Recuento leucocitario elevado o disminuido para su edad (no secundario a quimioterapia) 6
>10% de neutrdfilos inmaduros.

SEPSIS:

SIRS en presencia, o como resultado, de infeccién sospechada o confirmada.
Los hallazgos de SIRS no deben ser explicados por otras causas.

SEPSIS GRAVE:

SEPSIS y uno de: disfuncion cardiovascular o sindrome de distrés respiratorio agudo (PaO2/FiO2 <
200, infiltrado bilateral agudo, no evidencia de fallo cardiaco izquierdo) o dos o mas disfunciones
del resto de érganos (Tabla I).

SHOCK SEPTICO:

Sepsis y disfuncion organica cardiovascular (Tabla 1). La definicibn de shock séptico persiste
probablemente como el punto més problemético. Hasta este Gltimo consenso pediatrico se definia
como “hipotensién arterial (PA < 2 DE para la edad) y/o hipoperfusion periférica, manifestada por
relleno capilar lento”. No obstante, en este ultimo consenso se define por la presencia de
disfuncién cardiovascular. Esto es debido a que una de las principales diferencias en el shock
séptico entre adultos y nifios es que los nifios pueden estar gravemente enfermos y mantener al
mismo tiempo cifras de tensién arterial normales hasta fases muy avanzadas.

SEPSIS MENINGOCOCICA

En la infancia la meningococemia sigue siendo la causa de sepsis de origen comunitario mas
frecuente (> 90 % de los casos de sepsis con puUrpura).Sepsis meningocécica posible (los 3
puntos)Fiebre, malestar, taquicardia y vémitos Deterioro brusco del estado circulatorio o
hipotensién Rash petequial diseminado que no desaparece a la presion

Sepsis meningocdcica probable
Cuadro clinico anterior y Diplococos gram negativos en cualquier fluido estéril (sangre, LCR,

lesiones purpdricas).
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Sepsis meningocdcica definitiva

Cuadro clinico anterior y aislamiento de Neisseria meningitidis o deteccion mediantePCR en
cualquier sitio estéril.

TABLA |. CRITERIOS DE DISFUNCION ORGANICA.

Disfuncion cardiovascular
Tras administracién de fluidos isotdnicos = 40 mi/kg en 1h: presion
arterial < P5 para
su edad o PAS < 2DE por debajo de normal para su edad
0]
Necesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en rango
normal (Dopamina > 5
mcg/kg/min o cualquier dosis de Adrenalina, Noradrenalina o
Dobutamina).
o]
Dos de los siguientes:

— Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de bases <5 mEqg/L
— Incremento de lactato arterial > 2 veces por encima del normal
— Oliguria < 0,5 ml/kg/h
— Relleno capilar alargado > 5 seg
— Gradiente de T2 central-periférica > 3°C
Disfuncioén respiratoria
PaO2/FiO2 < 300, sin cardiopatia cianética o enfermedad pulmonar
previas
o]

PaCO2 > 65 (o 20 mmHg sobre la PaCO2 basal)

o]

Necesidad de > 50% de FiO2 para SatO2 > 92%
Disfuncién neuroldgica
Score de coma de Glasgow < 11

0
Cambio brusco con descenso de 2
3 puntos desde un score basal anormal.
Disfuncion hematoldgica
Recuento plaquetario < 80.000/mm3 o descenso del 50% del valor
previo anterior a
3 ultimos dias (en pacientes crénicos hemato-oncolégicos)
o]
Relacion internacional normalizada (INR) > 2
Disfuncion renal
Creatinina sérica = 2 veces por encima del limite para su edad o el
doble de la basal
Disfuncion hepatica
Bilirrubina total = 4 mg/dl (no en neonatos)
o]

ALT 2 veces por encima del limite normal para su edad.

12



Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un importante problema de salud, no sé6lo para
pacientes, sino también para la comunidad y el estado. En estudios realizados a nivel mundial se
estima que de un 5 a 10 % de los pacientes que ingresan en un hospital adquieren una infeccion
gue no estaba presente, o incubandose, en el momento de su llegada al centro. Esta eventualidad
resulta cada vez mas significativa debido a su elevada frecuencia, consecuencias fatales y alto
costo de tratamiento.

Ningun hospital del mundo esta exento de esta situacion y, por supuesto, es mucho mas seria en
los paises subdesarrollados.

Son multiples las vias por las cuales un paciente adquiere una infeccion intrahospitalaria, siendo
una de las mas frecuentes la transmisién, por via directa o indirecta, a través de las manos y de
materiales contaminados.

Alrededor del 3 al 5 % de los pacientes que se infectan en el hospital fallecen por esta causa, por
ello resulta necesario conocer el comportamiento de la mortalidad asociada a IIH, sobre todo en
aquellas infecciones que ponen en riesgo la vida del paciente.

La mayoria de las IIH son endémicas y se presentan continuamente en cierto grupo de pacientes
con caracteristicas individuales tales como la edad, alteraciones en su mecanismo de defensa, (por
su enfermedad de base o por tratamientos con inmunosupresores o0 inmunodepresores), 0
procedimientos invasivos diagnoésticos o terapéuticos , que los predisponen a adquirir infecciones
dentro del hospital.

Todos estos datos sirven como fundamento para un trabajo prospectivo para evaluar el manejo y
pronéstico de los pacientes con sepsis y choque séptico con apego a guias internacionales de la
campafa de sobreviviendo a la sepsis, el cual se implementara en nuestra unidad de cuidados
intensivos pediatricos. Ademas de reconocer la importancia de las infecciones nosocomiales en el
riesgo de fallecimiento por sepsis.

13



2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Este analisis corresponde a la fase | del proyecto “sobreviviendo a la sepsis”. La propuesta de este
estudio consiste en generar un conocimiento estadistico de los “resultados” de los paciente
ingresado a UTIP con el diagnostico de sepsis, asi como el analisis especifico de la morbilidad y
mortalidad en dicho servicio y las complicaciones que pueden llegar a presentar tales como:
choque séptico, choque hipovolémico, choque mixto, sepsis severa y falla organica multiple (FOM).
Ademas relacionar las infecciones nosocomiales a la mortalidad por sepsis. Por lo tanto
realizamos la siguiente pregunta: ¢Existe un mayor porcentaje de muerte en los pacientes con
diagnéstico de sepsis si estos presentan infecciones nosocomiales?

3. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA
Las infecciones nosocomiales aumentan la mortalidad por sepsis.
HIPOTESIS NULA

Las infecciones nosocomiales no aumentan la mortalidad por sepsis.

14



4, OBJETIVOS

a. Obijetivo general

Estimar el porcentaje de mortalidad relacionado con infecciones nosocomiales en pacientes con
diagndstico de sepsis.

En base al analisis descriptivo inicial se pretende la disminuciéon a largo plazo de la estancia
intrahospitalaria y la mortalidad de los pacientes con sepsis asi como la disminucién de sus
complicaciones.

b. Objetivos especificos

Determinar la edad pediatrica con mayor riesgo de mortalidad por sepsis y sus complicaciones asi
como FOM e infecciones nosocomiales con mayor frecuencia.

Determinar el sexo con mayor riesgo de mortalidad por sepsis y sus complicaciones asi como
FOM.

Determinar los 6rganos mas frecuentemente afectados en los pacientes con diagndstico de FOM.
Correlacionar variable infeccién nosocomial a la mortalidad por sepsis.

Principiar un analisis cuantitativo entorno a la morbilidad, mortalidad y complicaciones en los
pacientes de la UTIP con el diagndstico de sepsis, para dar pauta a un segundo estudio
prospectivo de aplicacion de guias terapéuticas en esta patologia.

15



5. JUSTIFICACION

En Pediatria no existen suficientes estudios epidemiolégicos como para saber lo que supone la
sepsis en México.

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) constituyen un importante problema de salud, no sélo para
pacientes, sino también para la comunidad y el estado. En estudios realizados a nivel mundial se
estima que de un 5 a 10 % de los pacientes que ingresan en un hospital adquieren una infeccién
gue no estaba presente, o incubdndose, en el momento de su llegada al centro. Esta eventualidad
resulta cada vez mas significativa debido a su elevada frecuencia, consecuencias fatales y alto
costo de tratamiento.

Ningun hospital del mundo esta exento de esta situacion y, por supuesto, es mucho mas seria en
los paises subdesarrollados.

Alrededor del 3 al 5 % de los pacientes que se infectan en el hospital fallecen por esta causa, por
ello resulta necesario conocer el comportamiento de la mortalidad asociada a IIH, sobre todo en
aquellas infecciones que ponen en riesgo la vida del paciente.

La importancia del analisis estadistico tiene una gran significancia en todo el sector salud,
sobre todo al tener dos objetivos primordiales; 1) hacerse del conocimiento cuantitativo de la
poblacién de un servicio médico especifico y 2) la confecciéon y aplicacion de estrategias
diagnésticas, terapéuticas y de desarrollo médico especializado.

La pretensién de este estudio descriptivo es la generacion de un analisis cuantitativo de
resultados de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes pediatricos ingresados a la UTIP con el
diagnostico de sepsis y sus complicaciones, en un periodos de 5 afos y durante la estancia
hospitalaria, asi como conocer el comportamiento de la FOM en cuanto a secuencia y numero de
drganos danados en grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes. Ademas de la relacién de las
infecciones nosocomiales en la sobrevida o mortalidad de los pacientes con diagndstico de sepsis
de esta forma proponer recomendaciones preventivas de acuerdo a la patologia que se reporte
con mayor frecuencia.

A largo plazo, el objetivo es, lograr un predmbulo para futuras estrategias terapéuticas apegadas a
las guias desarrolladas por consenso y difundidas por la SSC que adoptaremos en nuestro servicio
y analizaremos su efectividad e impacto en la morbimortalidad en la sepsis y sus complicaciones
en nuestros pacientes, en el supuesto de que con estas guias los resultados en la morbimortalidad
serdn mejores (fase Il).
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio Metodolégico

Se realizé un estudio retrospectivo, Clinico, Observacional y Descriptivo

6.2 Tipo de estudio

Longitudinal

6.3 Definicién de la poblacién objetivo

Debido a que es un analisis retrospectivo, la muestra a analizar sera aquella contenida en el
periodo del afio 2008 al afio 2012 y en base al registro del servicio se obtuvieron 81 pacientes
con el diagnostico de sepsis, cuyos expedientes seran revisados para estadificar la sepsis y sus
complicaciones asi como la FOM asi como infecciones nosocomiales.

Grupos de estudio

Grupo: Pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva con diagnéstico de sepsis.

Tamaiio de la Muestra.

Se estudiaron todos los pacientes con diagndstico de sepsis y sus complicaciones hospitalizados
en la unidad de terapia intensiva del HRLALM en el periodo comprendido del 2008-2012 que
cumplieron con los siguientes criterios:

6.3.1 Criterios de seleccién

1. Son todos los pacientes que ingresan a la terapia intensiva de 1 mes a 17 afios de edad con el
diagnostico de sepsis en el lapso de tiempo entre los afios 2008-2012.

2. Son todos los pacientes que con el diagnostico de sepsis que ademas cursan con infecciones
nosocomiales en su estancia intrahospitalaria en el lapso de tiempo entre los afios 2008-2012.

3. Son todos los pacientes que con el diagnostico de sepsis que tienen complicaciones en su
estancia intrahospitalaria en el lapso de tiempo entre los afios 2008-2012.

4. Son todos los pacientes con el diagnostico de sepsis y que a la vez desarrollan afectacién de
algun 6rgano en el lapso de tiempo entre los afios 2008-2012.
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6.3.2 Criterios de exclusién

Son todos los pacientes que ingresen a la terapia intensiva de 1 mes a 17 afios de edad, que no
cuentan con el diagnostico de sepsis y que se encuentran fuera del lapso de tiempo entre los afios
2008-2012.

6.3.3 Criterios de eliminacion

Debido a que es un diagnoéstico especifico con complicaciones especificas el Unico criterio de
eliminacion sera un expediente clinico incompleto, es decir, todos los pacientes con diagnéstico de
sepsis seran incluidos tengan o no afectacion a érganos, complicaciones o hallan fallecido.

6.3.4 Especificaciéon de variables

Las variables posibles de analisis fueron previamente medidas y capturadas (cuantitativas) en
base a la definicion.

Se tomaron en cuenta aquellas que tienen una relacién directa con nuestro objetivo es decir
edades pediatricas, sexo, diagnostico, estancia intrahospitalaria, 6rganos afectados y mortalidad.

Los datos fueron extraidos del expediente clinico de cada uno de los pacientes ingresados en la
UTIP con el diagnostico de sepsis.

6.3.5 Tipo de variable y escala de medicién

Las variables a medir son aquellas que determinan la sepsis y sus complicaciones (choque
hipovolémico, choque séptico, choque mixto, sepsis severa y falla organica maltiple), asi como
infecciones nosocomiales de acuerdo a definicion.

las variables que se analizaran cuantitativamente son: edades pediatricas, sexo, diagnostico,
estancia intrahospitalaria, 6rganos afectados

Variables independientes: choque hipovolémico, choque séptico, choque mixto, sepsis severa y
falla organica mdltiple, edades pediatricas, sexo, diagnostico y 0Organos afectados., infecciones
nosocomiales.

Variables dependientes: dias de estancia intrahospitalaria y mortalidad.
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6.4  Descripcion general del estudio

Se estudiaron 81 pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva con diagndéstico de sepsis y
qgue cumplieron los criterios de ingreso, en el periodo comprendido en el afio 2008-2012

Se elaboré una historia clinica detallada enfocada a sepsis sus complicaciones e infeccion
nosocomial.

Se realizé una revision completa del expediente clinico obteniéndose la informacion requerida.

El diagnéstico de sepsis y sus complicaciones asi como de FOM e infecciones nosocomiales se
realizaron de acuerdo a International Sepsis Definitions Conference adaptada a la poblacién
pediatrica en el afio 2005.

El analisis de los resultados se efectué utilizando la Chi cuadrada, R de Pearsony T students

6.5 Disefio estadistico

Este andlisis se llevara a cabo mediante las medidas de tendencia central: frecuencia, media,
mediana, moda y DS., asi como CHI 2, R de Pearson y T students, se realizaran graficas y tablas
para presentacion.
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9. RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA: CAMPANA SOBREVIVIENDO A LA SEPSIS.

Para hallar la tendencia de nuestro estudio comenzamos por el analisis de la variable
FALLA ORGANICA MULTIPLE en donde obtuvimos los datos de los pacientes que sobrevivieron y
los que fallecieron donde logramos la frecuencia calculada en el periodo 2008-2012 (ver Fig. 1)
mostrando que el érgano con mas carga en la falla organica es el Pulmén con 15 pacientes de los
64 sobrevivientes del periodo, es decir, 23.44% del total de la muestra y le sigue el Gastrointestinal
con 11 pacientes que equivale al 17.18% de la poblacion (ver Graf. 1). Parte de esta variable es el
calculo de los 6rganos afectados con mas frecuencia en los pacientes fallecidos (ver Fig. 2) donde
obtuvimos que, nuevamente, el Pulmén es el érgano afectado con més frecuencia encasillando a
11 de los 61 pacientes en el periodo 2008-2012 equivalente al 17.18% del total de la poblacion y le
sigue una moda entre Cardiovascular, Sistema Nervioso Central, Coagulaciéon y Gastrointestinal
con 8 pacientes cada uno equivalentes al 13.12% cada uno (ver Graf. 2). Cabe mencionar que se
considera Falla Orgénica Mdltiple al dafio de dos 0 mas 6rganos, por lo tanto, un paciente puede

estar contabilizado la misma cantidad de 6rganos incluidos.

La siguiente variable considerada en el analisis es MORBILIDAD/ MORTALIDAD, la cual
nos ayudara a generar una valoracion estadistica sobre el periodo. Obtuvimos que el diagnostico
con la sobrevida més elevada es Sepsis con 23 de los 56 sobrevivientes equivalente al 41.07% de
la poblacion y el total de pacientes fallecidos es de 18 de los 64 que equivale al 28.12% (ver Fig.
3); seguido de éste, el diagnostico Choque Hipovolémico tiene una sobrevida de 15 de los 56
pacientes, es decir, 26.78% del total de pacientes que sobreviven a la sepsis, el diagnostico
Choque Séptico tiene la tasa de fallecimiento mas alta después de Sepsis con 25 pacientes

equivalentes al 39.06% de los pacientes fallecidos (ver Graf. 3).

Como parte de la descripciéon de la muestra, la variable SEXO (ver Fig. 4) nos ayudara a
obtener un mejor panorama sobre nuestra poblacion, donde encontramos que la frecuencia se
inclina hacia el sexo femenina con 46 pacientes que representan el 56.79% de los 81 casos
incluidos y los masculinos contienen 35 pacientes representando el 43.20% del total porcentual de

la poblacion (ver Graf. 4).

Nuestra siguiente variable es EDADES PEDIATRICAS (ver Fig. 5) que las clasificamos en
tres: menores de 1 afio, de 1 a 4 afios y de 5 a 17 afios, donde encontramos que los pacientes con
la tasa mas alta de sobrevida es la edad de menores de un afio con 17 pacientes correspondientes

al 40.47% de los 42 pacientes sobrevivientes, le sigue la edad de 5 a 17 afios con 15 pacientes
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igual al 35.71% vy por ultimo la edad de 1 a 4 afios con 10 pacientes equivalente al 23.80% del total

de la poblacion (ver Graf. 5).

La ultima variable sometida al analisis estadistico descriptivo es DIAS DE ESTANCIA

PROMEDIO (ver Fig. 6), donde hallamos que los pacientes con sobrevida de la edad de 5 a 17

afios permanecen en promedio 9.86 dias y los que fallecieron permanecieron 15.86 dias en

promedio y los pacientes de la edad de 1 a 4 afios son los que menos permanecen tanto los que

sobreviven como los que fallecen con 6.76 dias y 6.1 dias respectivamente.

ANEXOS

SOBREVIVIENTES

0,

ORGANOS No. PACIENTES éJQUIVALENTE
Pulmoén 15 23.44
Rifon 3 4.69
Cardiovascular 7 10.94
Sistema Nervioso 13 20.32
Coagulacién 1 1.56
Hematolégico 4 6.25
Metabdlico 9 14.06
Gastrointestinal 11 17.18
Inmunoldégico 1 1.56
Neuroendocrino 0 0.00
TOTAL DE

PACIENTES 64 100.0

Fig. 1 Tabla de pacientes sobrevivientes de Falla Organica Multiple de la UTIP del periodo 2008-2012
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Graf. 1 Distribucién de los 6rganos afectados por carga de pacientes sobrevivientes de la UTIP en el periodo

2008-2012
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Fig. 2 Tabla de pacientes fallecidos de Falla Organica Multiple de la UTIP del periodo 2008-2012

FALLECIDOS

Pulmén 14 22.95
Rifion 7 11.47
Cardiovascular 8 13.12
Sistema Nervioso 8 13.12
Coagulacion 8 13.12
Hematolégico 1 1.64
Metabdlico 6 9.82
Gastrointestinal 8 13.12
Inmunolégico 0 0.00
Neuroendocrino 1 1.64
TOTAL DE

PACIENTES 61 100.0

16
14
12
10

oON B O

No. de Pacientes

® No. de Pacientes

Graf. 2 Distribucion de los érganos afectados por carga de pacientes fallecidos de la UTIP en el periodo 2008-

2012
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MORBILIDAD/MORTALIDAD

Sepsis 23 18
Choque Séptico 11 25
Choque Hipovolémico 15 2
Choque Mixto 3 6
Falla Organica 4 13
TOTAL DE

PACIENTES 56 64

Fig. 3 Tabla de Morbilidad de la UTIP del periodo 2008-2012

30

H Sobrevida
= Mortalidad

Graf. 3 Equivalencia de la sobrevida y la mortalidad de los pacientes de la UTIP por diagndéstico del periodo

2008-2012

Masculino 35
Femenino 46
TOTAL DE

PACIENTES 81

Fig. 4 Tabla descriptiva de la poblacién de la UTIP del periodo 2008-2012
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Graf. 4 Dispersion de la poblacion de la UTIP en el periodo 2008-2012

Fig. 5 Tabla descriptiva de las edades de los pacientes de la UTIP del periodo 2008-2012
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Graf. 5 Edad de los pacientes de la UTIP en el periodo 2008-2012
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PROMEDIO DIAS DE | PROMEDIO DIAS Pga'\gEDDEIO
ESTANCIAPOR | EEESTANCIACE | estanciaoe
FALLECIDOS
Menores de 1 afio 7.73 15.83
De 1 a 4 afios 6.76 6.1
De 5 a 17 afos 9.86 15.86

Fig. 6 Tabla descriptiva de los dias de estancia promedio clasificados por edad pediatrica de los pacientes de
la UTIP del periodo 2008-2012

ESTADISTICA DESCRIPTIVA RELACIONADA A INFECCIONES NOSOCOMIALES.

El primer elemento para conocer la poblacién en estudio es aplicar el calculo de frecuencias a las
variables que vamos a someter, por lo tanto en nuestro estudio, las variables que nos ayudaran a
conocer nuestra muestra son Sitio, Germen y Morbilidad/Mortalidad.

La primera variable sometida es Sitio (ver Fig. 1), donde hallamos que la frecuencia maxima
esperada se encuentra en el cédigo Hemocultivo con 31 pacientes (42.55) del total incluidos
seguido de Secrecion Bronquial con 24 pacientes (32.9%); la frecuencia minima estimada se sita
en Punta de Sonda Pleural y LCR con 1 paciente cada uno (2.8% en conjunto) del total (ver Graf.
1).

Aunada a la variable anterior, nuestra siguiente variable es Germen (ver Fig. 2) donde
encontramos que el germen con mayor frecuencia en nuestros pacientes es Candida con 19 de los
73 pacientes, es decir, 26% del total, le sigue el germen Pseudomonas con 18 pacientes
correspondientes al 24.7% (ver Graf. 2).

La tercera variable es Morbilidad/Mortalidad (ver Fig.3), donde la frecuencia maxima la tiene
morbilidad con 43 pacientes de los 73 incluidos (58.9%) mientras que mortalidad conserva a 30
pacientes equivalentes al 41.1% de los casos (ver Graf. 3).

TABLAS DE CONTINGENCIA
CHI CUADRADA'Y V DE KRAMER

El célculo de la contingencia de las variables dependientes e independientes nos va permitir
encontrar la relacion directa entre las variables, por ejemplo (ver Fig. 4), podemos observar la
relacién existente entre el germen E.coli con la morbilidad de 1 paciente y mortalidad de 7
pacientes equivalentes a 11% del total de la poblacion (ver Graf. 4). La prueba de chi cuadrada
(ver Fig. 4.1) nos ayudd a comparar las porciones, es decir, considerar la morbi/mortalidad segun el
tipo de germen aislado (infeccidon nosocomial) arrojando un valor de 14.451, 9 grados de libertad
gue son las categorias de la variable menos uno, considera una relacién entre las variables de
.107; nos presenta también una asociacion lineal entre variables con un valor de .121, un grado de
libertad y una significancia bilateral asinténica de ,728. Para la prueba de Phiy V de Cramer (ver
Fig. 4.2) observamos un valor de .445 con una significancia de .107 que atendiendo al calculo de la
frecuencia observada y esperada asume la hipotesis alternativa, es decir, Las Infecciones
nosocomiales aumenta la mortalidad por sepsis.
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Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
PUNTA DE SONDA
SR 1 1,4 1,4 1,4
MICOLOGICO 2 2,7 2,7 4.1
PUNTA DE CATETER 5 6,8 6,8 11,0
HEMOCULTIVO 31 42,5 42,5 53,4
Validos SECRECION
BRONQUIAL 24 32,9 32,9 86,3
UROCULTIVO 6 8,2 8,2 94,5
LCR 1 1,4 1,4 95,9
LAVADO BRONQUIAL 3 4,1 4,1 100,0
Total 73 100,0 100,0
Fig. 1 Tabla de Frecuencia de la variable Sitio
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ECOLI 8 11,0 11,0 11,0
STAPHYLOCOCOS 2 2,7 2,7 13,7
CANDIDA 19 26,0 26,0 39,7
PSEUDOMONAS 18 247 24,7 64,4
ENTEROBACTER 4 5,5 5,5 69,9
KLEBSIELLA 7 9,6 9,6 79,5
Vélidos STERNOTROPHOMON

A 1 1,4 1,4 80,8
ACINETOBACTER 5 6,8 6,8 87,7
ENTEROCOCUS
FAECALIS 2 27 27 204
STREPTOCOCUS 7 9,6 9,6 100,0
Total 73 100,0 100,0

Fig. 2 Tabla de frecuencia de la variable Germen
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Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
MORBILIDAD 43 58,9 58,9 58,9
Vélidos MORTALIDAD 30 41,1 41,1 100,0
Total 73 100,0 100,0

Fig. 3 Tabla de frecuencia de la variable Morbilidad/Mortalidad

MORBILIDAD/MORTALIDAD Total
MORBILIDA | MORTALIDA
D D
Recuento 1 7 8
ECOLI
% del total 1,4% 9,6% 11,0%
Recuento 2 0 2
STAPHYLOCOCOS
% del total 2, 7% 0,0% 2. 7%
Recuento 13 6 19
CANDIDA
% del total 17,8% 8.2% 26,0%
Recuento 12 6 18
PSEUDOMONAS
% del total 16,4% 8,2% 24, 7%
Recuento 3 1 4
ENTEROBACTER
% del total 4.1% 1,4% 5,5%
GERMEN
Recuento 4 3 7
KLEBSIELLA
% del total 5,5% 4.1% 9,6%
Recuento 1 0 1
STERNOTROPHOMONA
% del total 1,4% 0,0% 1,4%
Recuento 4 1 5
ACINETOBACTER
% del total 5,5% 1,4% 6,8%
ENTEROCOCUS Recuento 1 1 2
FAECALIS % del total 1,4% 1,4% 2, 7%
Recuento 2 5 7
STREPTOCOCUS
% del total 2, 7% 6,8% 9,6%
Recuento 43 30 73
Total
% del total 58,9% 41,1% 100,0%

Fig. 4 Tabla de contingencia de las variables Germen vs Morbilidad/Mortalidad
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Frecuencia

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,451 ,107
Razén de verosimilitudes 16,019 ,066
Asociacion lineal por lineal 121 , 728
N de casos validos 73

Fig. 4.1 Prueba de chi-cuadrado de la contingencia de las variables

Valor Sig.
aproximada
. . Phi ,445 ,107
Nominal por nominal
V de Cramer ,445 ,107
N de casos validos 73

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Fig. 4.2 Prueba de Phi y V de Cramer
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Graf. 1 Frecuencia de la variable Sitio
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Graf. 3 Frecuencia de la variable Morbilidad/Mortalidad
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Graf. 4 Contingencia entre las variables Germen y Morbi/Mortalidad
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8. DISCUSION

La identificacion y el tratamiento oportuno para el diagnostico de sepsis fue el hilo conductor de
nuestra investigacién ya que, segun las guias de la campafa Sobreviviendo a la Sepsis; el 23% de
los pacientes ingresados a una UCI pediatrica cuentan con el diagnéstico (1,2).

Segun las Guias de la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis, alrededor del 3-5% de los pacientes
que se infectan en el hospital fallecen. En nuestro protocolo hallamos que el germen con mayor
frecuencia en el servicio es el grupo Candida con 19 de los 73 pacientes totales y representa una
mortalidad del 44.1% de los 43 pacientes fallecidos; el grupo de la Pseudomonas ocupa el
segundo lugar con una mortalidad del 41.8%; aunque es de hacer notar que en un paciente pudo
haber uno o mas eventos de infeccion nosocomial y con un solo germen aislado o una
combinacion de varios.

Encontramos que dentro de nuestro servicio 23 de cada 56 sobrevivientes tienen, al menos, el
diagnostico de infeccion nosocomial; esto es, el 41.07% de la muestra. Mientras que los fallecidos
representan 18 de cada 64; es decir, el 28.12%. que en algin momento presentaron infeccion
nosocomial y que bien fallecieron con la infeccibn nosocomial y en un muy bajo porcentaje
fallecieron por la infeccién nosocomiales 4% de acuerdo a otros estudio realizados, lo que coincide
con otros estudios reportados en la literatura nacional e internacional, sin embargo es evidente y
necesario promueva la implementacién de tratamientos precoz en cuanto a las infecciones
nosocomiales y sepsis; y apego estricto a las guias internacionales ya mencionadas.

Atendiendo a nuestro objetivos especificos, reflejados en nuestro analisis de resultados;
concluimos que un tratamiento y diagnostico oportuno en torno a la sepsis y las infecciones
nosocomiales aumentan el porcentaje de sobrevida del paciente, disminuyen la tasa de mortalidad
y generan conocimiento empirico del grupo de médicos tratantes de un paciente pediatrico en
estado critico con sepsis e |IH; que a la par retroalimentan las campafias que también llevan como
objetivo lo anterior, impulsando protocolos como éste que aumentan el panorama y lo acercan a la
realidad y al verdadero estado de las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Estos datos ejercen un peso considerable sobre los tratamientos y las acciones ante la deteccion
de una infeccion intrahospitalaria (IIH) y una sepsis; permitiendo y ofreciendo al grupo de médicos
tratantes opciones para tratar los gérmenes y la prevencién de la misma; teniendo como objetivo
primordial la disminucion de la tasa de morbi-mortalidad y a la par, una sobrevida mas elevada,
construyendo una relacion inversamente proporcional entre diagndstico y tratamiento oportunos y
por lo tanto, la sobrevida.
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9. CONCLUSIONES

Se incluyeron a 81 pacientes de mas de un mes y hasta 18 afios de edad, clasificandolos por
grupos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos”, ISSSTE, México, D.F. con datos clinicos de sepsis y falla organica multiple; asi como se
establecid si contaban con infeccién nosocomial.

La evidencia encontrada reporta que existe una relacion entre sepsis, infeccion nosocomial y
mortalidad; en nuestro servicio alrededor de una tercera parte de los pacientes sobrevivientes
tienen; al menos, el diagnéstico de sepsis. Mientras que los fallecidos representan un poco mas de
una cuarta parte. Esto nos ayuda a impulsar los tratamientos precoces en cuanto a la sepsis.

En cuanto a infeccién nosocomial obtuvimos como resultado que una cuarta parte de los pacientes
infectados el germen pertenece al grupo de las Candida y representa una mortalidad del 44.1%;
seguido del grupo de la Pseudomonas con una mortalidad similar.
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11. ANEXOS

ANO | NO.PACIENTE | SEXO | EDAD | SEPSIS | CHOQUE | CHOQUE CHOQUE | FALLA ESTANCIA
SEPTICO | HIPOVOLEMICO | MIXTO ORGANICA | INTRA
MULTIPLE | HOSPITALARIA
SI'| NO | SI NO | Sl NO S NO | Sl NO | DIAS
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